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FINANCING ON THE REGIONAL HEAlTH SERVICES. PROBlEMS 
ANO POSSIBlE SOlUTIONS 
Summary 
El objeto de este artículo es poner de manifiesto que el actua l siste· 
ma de financiación de los Servicios Regionales de Salud no sólo está 
limitando las posibilidades de gestión y desarrollo de estos servicios 
y, por tanto, del Sistema diseñado por la Ley General de Sanidad sino 
el propio desarrollo de las ce.AA dado el peso que la financiación de 
estos servicios supone en la financiación de las CC,AA 
The pu rpose o this paper is lo highlighl ¡he fael ¡ha! [he presenl fi· 
nancial syslem 01 lhe Heal1h Regional Services is constraining Iheir ma· 
nagemenl and development possibil ilies and thus. ¡he SYSlem designed 
In ¡he General Law 01 Health (ley General de Salud); moreover, il ¡s. 
hindering Ihe development 01 ¡he Aulonomous Communities themsel· 
ves, as the linancing 01 these selVices is a hard weighl lo carry, wilhin 
¡he Qwn financing process 01 the Aulonomous Communities. We jusI 
1ry 10 demonstrate Ihere is no reason whatsoever ¡hal my justify ¡he 
presen! financing procedure 01 Ihe Health Services already Transferred 
lo Government 01 the Aulonomous Communilies_ 
Se pretende demost rar, asimismo, que no hay razón alguna que jus-
tifique el modo aclual de financiar los Servicios Sanitarios Transferidos 
a las ce.AA, que es necesario cambiar dicho modelo para hacer efec-
tivos los principios de suficiencia, autonomía y solidaridad interterrito-
rial y que el momento adecuado es éste porque hay que renegociar la 
aplicación para el quinquenio 1992·1996 de los principios recogidos en 
la ley Orgánica de financiación de las Comunidades Autónomas 
(lOFeA). 
We deem it is neccesary lo change such model, in arder Ihat princi· 
pies 01 sufficiency, aulonomy and in terlerritorial solidari ty become et-
fective. We are also 01 ¡he opinion Ihat we are now living Ihe adequate 
moment lo overcome Ihese problems, as it is our musIto renegoliate 
the application, lar Ihe five-year period 1992-1995, of the principies un-
der the Organic Law for the financing of the Autonomous Communities. 
(Spanish, LOFCA). 
Palabras clave: Financiación, Regionalización. Trans ferencias. Coste 
efectivo. Seguridad Social. Gestión sanitaria. 
Key words: Financing. Regionalizalion. Transfers, Effeclive CasI. So· 
cial Security. Health Management. 
Introducción 
La preocupación por la estructura de financiación del gasto sanitario así como las vías alternativas para una raciona lización y mejora de la mis-
ma, es una constante en los últimos años 
no sólo en nuestro país sino practicamen-
te en todos los países de nuestro entorno. 
Esta preocupación es consecuencia de 
que la financiac ión constituye uno de los 
elementos esenc iales del Sistema Sani-
tario junto al conocimiento del estado de 
salud de la población y a la estructura de 
provisión y prestación del servicio. pero 
tambien porque la forma que tome esta, 
condiciona muchos elementos del siste-
ma, sobre todo los relacionados con la ta-
sa de crecimiento de lOS gastos, la 
accesibilidad a los servicios y la equidad, 
La territorialización de los servicios sa-
nitarios de la Seguridad Social iniciada en 
1981 ha complicado el proceso. En Espa-
na había poca experienc ia, no ya en los 
temas de distribución de recursos, sino 
en la propia presupuestación sanitaria, 
por cuanto que la obligatoriedad de pre-
sentar presupuestos para las ent idades 
gestoras de la Seguridad Soc ial era muy 
relativa hasta 1977. 
Se pretende demostra r que el actual 
sistema de financ iación de los servic ios 
regionales de salud, está limitando las po-
sibilidades de desarrollo de la territoriali-
zación de servicios iniciada en nuestro 
país y, por tanto, del propio Estado de las 
Autonomías. 
Hemos reducido el alcance del estu-
dio a las Comunidades Autónomas de re· 
gimen común y excluido conscientemente 
al Pais Vasco por cuanto que su reg imen 
Foral añade tantas particularidades al pro-
ceso que afectan no sólo a la sanidad si-
no al resto de los servicios públicos y, por 
tanto, escapan de los objetivos un estu-
dio relac ionado tan sólo con la fi nancia-
ción sanitaria. 
Efectos del actual sistema de finan-
ciación de los Servicios Regionales de 
Salud 
Actualmente, la financiación de las Co-
munidades Autónomas (CG.AA) proviene 
de las siguientes fuentes: financiación bá-
sica, que representa un volumen superior 
a175% del total de los recursos que una 
Comun idad Autónoma (C.A,) gestiona y 
cuyo objetivo principal es garantizar la su-
ficiencia para mantener y reponer los ser-
vic ios transferidos de la Administración 
Central del Estado: financiación comple· 
mentaria, cuyo volumen esta entre un 
12% y un 14 % del total y que se justifica 
en base a la deseada u obligada colaba-
Correspondencia: Norberto Sanlrutos. Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Avda, Replibilca Argentina. 23 . 4.° 4101 1 SEVilLA 
Este lrabajo fue reclbrdo el 26 ae septiembre de 1990 y fue dceprado. Iras revisión. el 8 de mayo de 1991 , 
G ACETA S ANfTARIA/S EmEMBRE-O crUBRE, 1991 . N. 26, V OL. s 
219 
ración interadministraciones para el logro 
de determinados objetivos comunes; fi· 
nanciación de la solidaridad, que repre-
senta un escaso 7% y que tiene por 
objetivo la solidaridad entre las diferen· 
tes zonas del Estado (Fondo de Compen· 
sación Interterritorial, (FCI) o de la 
Comunidad Económica Europea (Fondo 
Social Europeo (FSE), Fondo Europeo de 
Desarrollo Regional (FEDER), etc.: y finan· 
ciación propia, cuyo objetivo seria garan· 
tizar la autonomía financiera de la CA 
pero que ha sido escasamente desarro· 
liada, no llegando a representar ni siquiera 
el 3% del lotal de los recursos disponi· 
bies por las ex.AA.' . 
En la tabla 1 puede verse la evolución 
ele la financiación básica en el periodo 
1086-1989 dividida en sus cuatro compo-
nentes principales: lribulos cedidos (alre-
dedor del 20%); lasas (un escaso 2%); 
porcentaje de participación en los Ingre· 
sos del Estado (38,82%) y Financiac ión 
para Servicios procedentes de la Seguri· 
dad 50cial(38,72%). 
Podemos observar como, en el perio· 
do 86·89, el último componente alcanza 
prácticamente a tos que debería ser la bao 
se del sistema: la participación en los in· 
gresos del Estado, Este salto se produce 
como consecuencia de la transferencia 
de los servicios sanitarios de Instituto Na, 
cional de la Salud (In salud) a las CC.AA. 
que no lo tenían transferido en 1986 y en 
concreto a Valencia ya que el País Vasco 
no entra en este sistema general de finan· 
ciación, tal como se ha explicado ante· 
riormente, por sus prq:>ias peculiaridades 
forales. 
Hay que tener en cuenta que el como 
ponente «financiación de'la Seguridad Ser 
cial_, es prácticamente en su totalidad 
para sanidad, pues los Servicios Socia· 
les que gestiona ellnstitulO Nacional de 
Servicios Sociales (INSERSO) cuyas com-
petencias también han sido transferidas, 
representa un porcentaje relativamente 
pequeño. Ello significa que si ellNSALUD 
hubiese sido transferido a las OCAA. que 
por sus normas estatutarias pueden te, 
nerlo, es decir. Andalucía, Cataluña, Ca· 
narias , Galicia y Valencia (además del 
País Vasco y Navarra que no entrarían en 
el modelo común dada las peculiaridades 
forales de su Hacienda), este componente 
hubiese ya superado al teóricamente 
componente base: la participación en los 
ingresos del Estado, 
Si a esto añadimos que la tasa de cre-
cimiento de los gastos sanitarios reales, 
no los presupuestados, va muy por enci· 
ma del resto y que las ce,AA. se están 
especializando en la gestión de Servicios 
Sociales y Sanitarios, podemos llegar a 
la primera de las conclusiones: la finan-
ciación procedente de la Seguridad So-
cia l para los servi cios sanitarios 
consti tuye el primer componente de la fi -
nanciación básica de las ce.AA. los pro-
blemas que éste componente tiene 
actualmente, están condicionando no sólo 
el sistema sanitario sino a la tota lidad de 
la financiación de las CC.AA. y, por tan· 
too a su propia capacidad de gestión y de, 
sarrollo. 
La raron de un proceso peculiar 
Hasta 1988 la principal luente de finan· 
ciación del gasto sanitario público está 
Tibia 1. Estructura de ' l. linlnciaclón bisic. de las Comunidades Aulónomas. 1986·1989 
'''' 
1987 " 68 198' 
Conceolo Mi llones % Millones % Mi llOnes % Millones 'h de ptas. de plas. de ptas. de plas 
TrbJtos cmdos 212.085.8:1 19A3 254.183,00 17.50 384.349.00 19.04 456415.00 10.62 
Tasas 28.258.00 2.59 31.540.10 2.17 35.819.80 1.77 40_827,80 l." 
Porcenla)l! de panlc. en 
Ingresos del Estaoo 456.371.60 41.82 713.980.10 49.16 119.198,50 38,59 859.326.10 38.82 
Financiación compe1. de 
Seguridad Soclill 394.577.60 36.16 452.786.30 31.17 819762,80 '060 857.159.80 38.72 
TOlal Financiación 
BáSica 1.091 .293,80 t.452A89.5O 2.019.130.10 2,213.788.10 
Se e~cluyen: el Fondo de CcmpensaclÓn InterterrrtOllal (Fel), la linanclacKln corTl9lemenlar la (contratos·programas. 
sub~ enciones gestionadas, con~enios de InversIÓn, recursos locales) y la l inanciaclón propia (recargos SObre T rj· 
bulOS. emlsrétt de deuda, operaciones de Cr!dito. etc.j. 
FUENTE: Drrecdón Geoeral6e CoordinaCión con las Haciendas TelllIOllales. 
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const ituida por la aportación de la Segu-
ridad Social, que prácticamente monopo-
liza este sector dejándole un papel 
meramente testimonial al resto de los 
agentes financieros: Administración cen-
tral, Comunidades Autónomas y corpora-
ciones locales. 
Si incfuimos dentro del Sector Seguri-
dad Sociat no sólo lo que financia direc· 
tamente ella a través de sus propios 
servicios, sino indirectamente vía aporta-
ción a las Comunidades Autónomas con 
INSALUD transferido (Cataluna y Andalu· 
cía hasta 1988) y vía conciertos tanto con 
las Instituciones dependientes de la Ad· 
ministración centra l (hospitales universi· 
tarios y de la Administración institucional 
de la sanidad nacional) como con los has· 
pitales de las corporaciones locales, po. 
dernos hablar de un porcentaje superior 
al 80%. 
La Ley General de Sanidad aprobada 
en 1986 perdió la oportunidad de resol-
ver este problema unificando todas las 
fuentes financieras en una sola y traspa-
sando al Estado, vía impuestos y no coti· 
zaciones sociales, la financiación de este 
servicio público fundamental. Ello no fue 
así y, quizás debido al respeto por el vo-
lumen, estructura y tasa de crecimiento 
de dicho gasto. se opta por el manteni· 
miento del wstatu qua- que consiste en 
que cada agente financiero soporte la par· 
te que le corresponde en dicho mamen· 
to del gasto sanitario (existen otras 
explicaciones a esa. Véase en concreto 
Coll2 y Costas3J. En este sentido se ex, 
presan tanto los articulas 78 y 79 de la 
Ley 14/1986 General de Sanidad que re· 
gula la financiación del sistema como el 
articulo 82 dedicado a la financiación de 
los servicios sanitarios transferidos a las 
Comunidades Autónomas. 
Así pues, en los momentos en los que 
se prcx:lucen las normas de transferencias 
de los servicios sanitarios, es decir, en 
1981 (Calaluna). 1984 (Andalucia) y 1988 
(Valencia y el País Vasco), la Seguridad 
Social mooq>oliza prácticamente la finan-
ciación del servicio sanilario a transferir. 
Esla es la razón fundamental de las pe-
culiaridades que hoy tienen la financia· 
ción de los servicios sanitar ios 
traspasados a las Comunidades Autóno· 
mas. 
Desde mi particular punto de vista , di-
chas peculiaridades responden más a 
luna determinada interpretación de varios preceptos constitucionales, recogidos en todos los estatutos de autonomía que re-
serva al Estado no sólo la ~Iegislación bá· 
sica de la Seguridad Social» sino «el 
régimen económico de la misma». dejan-
do sólo a las Comunidades Autónomas la 
«gestión de dicho régimen económico». 
En cualquier caso, dicha interpretación 
-que identif icaremos como -interpreta-
ción Barea»4- consiste, básicamente, 
en diferenciar «régimen económico» con 
un gran contenido funcional y reservado 
competencia lmente a la Administración 
Central y «gestión del régimen económi· 
CO~ con un contenido reducido a la «apro-
bación del presupuesto dentro del techo 
de recursos aprobados por el Estado» y 
a la «gestión de dicho presupuestol~. Es· 
to seria lo transferible. Lógicamente de· 
trás del concepto podria verse la idea de 
no transferir las competencias sanitarias 
nada más que a las ce.AA. reguladas por 
el art. 151 de la Constitución y asimila· 
das). Esta interpretación es la oficialmente 
mantenida por los responsables de la Ad-
ministración central y ha condicionado las 
respuestas a las claves fundamentales de 
todo sistema de financ iación, ¿quién de· 
cide?, ¿cuánto y cómo se reparte?, ¿có· 
mo se participa en las insuficiencias 
derivadas de todo proceso de gestión y 
muy especialmente en el sanitario? 
Dejando aparte el caso vasco cuyas 
peculiaridades no son sólo éstas sino su 
régimen de financiación foral, las respues· 
tas pa ra el resto de las Comunidades 
Autónomas, son prácticamente simi lares 
ya estén explicitadas en sus decretos de 
traspasos (Andalucía y Valencia) o por la 
vía de los hechos (Cataluña). 
¿Quién decide? 
La Ley Orgánica de Financiación de las 
Comunidades Autónomas (LOFCA en ade· 
lante) crea en su articulo tercero del Con· 
sejo de Política Fiscal y Financiera 
compuesto por los representantes de la 
Administración central y todos los conse-
jeros de hacienda de las Comunidades 
Autónomas. Entre sus func iones se en-
cuentran. aparte de la coordinación de la 
política presupuestaria, el estudio y va-
loración de los criterios de distribución del 
fondo de compensación, y el estudio, ela-
boración y revisión de los métodos de cál-
culo del costo de los servicios 
transferidos. 
En definitiva, este órgano consultivo y 
de deliberación, se ha convertido en el fo-
ro de decísión de los temas que afectan 
a la financ iación general de las Comuni· 
dades Autónomas con participación ac· 
tiva de las mismas. 
Aunque la Ley General de Sanidad crea 
en su artículo 47 el Consejo Interterrito· 
rial del Sistema Nacional de Salud, a és-
te no se le encomienda ninguna función 
en la politica presupuestaria del mismo. 
La decisión sobre estas materias esta re· 
servada a los órganos competentes de la 
Administración central sin ningun tipo de 
participación en el proceso de las Comu-
nidades Autónomas afectadas. 
¿Cuánto y cómo se reparte? 
En el sistema previsto en la LOFCA, la 
base del «quantum» viene determinada 
por el coste efectivo del servicio transfe· 












































FUENTE: 1980 MerT(lr ia Económica del Ployeclo de Ley General de Sanidad. Mimeoglaliado. Madrid. 






rido considerado éste como la suma de 
los costes directos e indirectos, centra· 
les y per iféricos del servic io traspasado 
más los gastos de inversión necesarios 
para la conservación, mejora y sustitución 
del mismo. 
Una vez determinado el coste efectivo 
- cuyo procedimiento, fijado en el Acuer· 
do 1/1982 del Consejo de Politica Fisca l 
y Financiera es bastante complejo- de 
cada servicio transferido, este se «expre' 
sará en forma de porcentaje sobre los in· 
gresos del Estado y la suma de todos ellos 
será el porcentaje de participación que en 
lales ingresos corresponda a la Comun i· 
dad Autónoma)). 
A pa rt ir, pues, de la determinación del 
coste efectivo, el presupuesto de la uni· 
dad de origen que gestionaba el servicio 
no cuenta para nada en la financiación 
del servicio transferido. Esta aseveración 
hay que matizarla en el modelo definiti· 
va para el quinquenio 1987·1991 al apa· 
recer el concepto de Ilgasto equivalente 
del Estadoll como uno de los índices de 
evolución del porcentaje de participación. 
Por contra, en los servicios sanitarios 
transferidos de la Seguridad Social el 
«quanlumn viene determinado año a año 
por lo que presupuesta el órgano de la p..¡J 
ministración central encargado de gestio· 
nar dicho servicio. Esta fijación 
presupuestaria, no se hace en función de 
ninguna variable que recoja el gasto neo 
cesario para el mantenimiento de los ser· 
vicios existentes o los servicios nuevos 
propuestos. sino en función de los incre· 
mentas que Hacienda fije para cada de· 
partamento. En cualquier caso no existe 
ninguna participación de las Comunida· 
des Autónomas con dicho servicio transo 
ferido a la hora de fijar el presupuesto de 
ese órgano de la Administración central 
que servirá de base para el cálculo de los 
ingresos que han de financiar los servi· 
cios sanitarios transferidos a las Comu· 
nidades Autónomas. 
Participación en el gasto presupuesta· 
do en el caso de los servicios san itarios 
procedente de la Seguridad Social frente 
a la participación en los ingresos para el 
resto de los servicios transferidos, es una 
de las diferencias fundamentales y que 
-dada la estructura presupuestaria con 
recursos cada vez más insuficientes-
han provocado uno de los más graves pro-
blemas que hoy tienen los Servicios de 
GACETA SANITARIA/SEPTIEMBRE_OCTUBRE, 19?1, N. 26, VOL. 5 
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Salud de todas las CC,AA con este ser-
vicio transferido, 
Esta forma de fijar el (Iquantum» deter-
mina el cómo se reparte entre las ce.AA. 
En el caso general cada C.A tiene un Por-
centaje que va evolucionando año a año 
en función de unas normas que están es-
tablecidas previamente, El crecimiento mi-
nimo anual será igual al crecimiento del 
gasto equivalente del Estado considera-
do éste como el correspondiente al gas-
to en capitulo 1, 11 Y VI de algunos 
departamentos y organismos autónomos 
de la Administración del Estado, general-
mente aquellos con materias transferidos 
a las CC.AA, 
Salvado este mínimo, los índices de 
evolución vienen determinados por el in-
cremento experimentado por los Ingresos 
del Estado Ajustados Estructuralmente 
(ITAE) (los ITAE incluyen los Impuestos Di-
rectos, los Indirectos , las cotizaciones a 
la Seguridad Social y el Seguro de De-
sempleo. Se trata de ajustar los ingresos 
de las CC.AA. a todos los ingresos del Es-
tado y no sólo a los impuestos cuya Tasa 
de crecimiento es mayor que la de las co-
tizaciones sociales generando el llama-
do «efecto financ iero» muy contestado). 
Si el incremento delITAE es superior al 
del PIS, preva lece este ultimo, En todos 
los años del quinquenio ha prevalecido 
como índ ice de evolución el crecimiento 
de los gastos equivalentes del Estado, 
En Sanidad -servicios transferidos de 
Seguridad Social- no se puede hablar 
de un solo método de reparto sino de 4, 
uno por cada CA con este servicio trans-
ferido aunque con una tendencia a la ho-
mologación si se exc luye el País Vasco 
por su peculiar forma de financiación. En 
la tabla 3 pueden verse las diferencias en-
, \re los tres modelos de régimen general. 
Estas diferencias se encuentran funda-
mentalmente en la base de cálculo del 
Porcentaje de Participac ión Provisional y 
en la existencia o no del periodo de ajus-
te para llegar al porcentaje de participa-
ción definitivo. 
Este periodo de ajuste no se está cum-
pliendo para ninguna, dada la fa lta de 
acuerdo respecto a qué se entiende por 
upoblación protegidal'. 
Cómo se participa en las insuli-
ciencias 
Viene siendo una característica del 
sector público, el presupuestar unas can-
tidades y posteriormente liquidar otras ge-
neralmente superiores a las iniciales. Si 
esto es cierto para la mayor parte de los 
Gastos Públicos, lo es mucho más para 
el gasto público sanitario. 
En concreto, en ellNSALUD Gestión 
Directa (que administra un 50,58% del to-
tal del sistema sanitario) la evolución de 
este desfase ha pasado del 4,54% en 
1984 al 18,70% en 1989 (tabla 4). 
El problema, pues, es evidente. En el 
sistema general , esto viene recogido en 
el propio modelo a través del concepto de 
Gasto Equivalente del Estado y ser éste 
el indice de evolución mínimo, es decir, 
prevalece sobre eI ITAE. En sanidad, sin 
embargo, estas diferencias no se recogen . 
Más aún, en los decretos de transferen-
cias se especifica que el mayor gasto-
salvo que sean consecuencias de medi-
das tomadas por la Administración 
central- serán financiadas por la propia 
Comunidad Autónoma. 
Después de un largo proceso de nego-
ciación (en la monografía sobre el caso 
de Andalucia5 se describe ampliamente 
este proceso), se consigue participar en 
liquidación aunque con un proceso de de-
mora que puede llegar hasta los dos años 
con las consecuencias financieras sub-
siguientes para la hacienda autonómica, 
Tabla 3_ Los distintos modelos de transferencia de los servicios de Seguridad Social 
Fecha de Traspaso 
Fecha de la Norma 
Presupuesto de Base 
MlnolaclOIles 
Porcentaje de Pa(trClpación 
Calaluña 
1981 
R_D. 1517181 de 23-12 
Presupuesto Total de ca da ario 




Inst lMo MediCina y SegUridad 




R.O. 400184 de 22-2 
Presupuesto Total de cada año 
Se r~l cios Centrales hasta 1988 
Cent!Os EspeCiales 
Fondos Irwes llgaclOn 
Seguridad Social 
InSlltuto MediCina y Segundad 
en el T!abajo 
a) 17,47 
b) 17 ,09 
Va lencia 
1-1-1988 
R.O. 1612187 de 27·11 
Presupuesto TOlal de cada año 
SerVICIOS Cenl!ales hasta 1988 
Cent ros Especrates 
Fondos Investigación 
Seguridad SOCial 
Instituto MediCina y Seguudad 
en et Traba jO 
lO,18 
Cálculo de Porcentaie de Part icipación Población de Derecho a) liquidación de los Cenuos de Gastos liQuK!aclón de lOs Centros de Gastos 
ProvISional 
l1:J(centaj€ de Part iCi paCión DehAlt11'O 
Ajuste 
Carácter de los Créd itos 
Participación en l iquidación 
de 1983 sobre Presupuesto total del de 1988 sable el Presupues to Total del 
INSAlUD, Insa lud 1988 
PoblaCión Proteg ida 
10 a~os 
limitatiVOS 
PorcenlaJe de des~ lac ión del lNSALUD 
(no (ecogiclos en el Decreto, pe!O si en 
Acuerdos de liquidación). 




Porcentaje de deS~ lac lÓn del lNSALUO 
(no recogidos en el Dweto, pero si en 





l rmi tatwos 
POI'centaje de desvraclón dellNSAlU D 
Tabla 4. Oes,laclón enlre el presupuesto Inicial y 
el liquidado. Gestión directa del INSALUD 
(1983-1990') 
Año POIcenl31e Presupu, Presupu. Porcen131e 
de Gesllón lnejal liquidado de desvia. 
1983 86.20 - - -
1984 66.36 580.774 607,173 4,54 
1985 66.36 649.250 685,949 5.65 
1986 66.36 697.184 763.785 9,55 
1987 66.36 766,221 888.594 15.97 
1988 50.58 695.515 765.166 10.01 
1989 50.58 803.325 949.000 18.70 
1990' 50.58 947.692 1,084.000 11 .43 
, PrevISión de liquidaciÓl'l. 
FUENTE: Elaboración propia en base a los Acuerdos 
de liquidación. 
Motivos para el cambio 
Esta situación que he pretendido des· 
cr ibir y que ha obligado a esas respues· 
tas particulares a las claves 
fundamenta les de la financiación de un 
seNicio transferido como la sanidad, no 
tienen ya explicación justificativa de nin· 
gún tipo. Dejando, pues, al margen el de· 
bate constitucional y estatutario -¿qué 
hUbiera pasado de tener una interpreta· 
ción no tan restrict iva?-, creemos que 
se han dado un conjunto de hechos que 
permiten introducir algunos cambios en 
el modelo de financiación de los seNicios 
sanitarios transferidos de la Seguridad So· 
cial. Básicamente estos hechos son con· 
secuencia de las modificaciones 
introducidas por la Ley 37f1988 de Presu· 
puestos Generales del Estado para 1989, 
la cual ha de ser considerada como la bao 
se fundamental que posibilitarán estos 
cambios , 
Así, el articulo 9 de la citada Ley mo· 
difica sustancialmente ' el sistema de fi· 
nanciación de la prestación sanitaria de 
la Seguridad Social al hacerla depender 
fundamentalmente de la aportación del 
Estado y dejando una aportación menor 
-en torno al 25%- a la Seguridad So· 
cial. Aunque este primer paso no ha con· 
tinuado en la Ley de Presupuestos para 
1990 y el porcentaje de participación de 
ta Seguridad Social ha aumentado lige· 
ramenle, si se puede decir que la asisten· 
cia sanitaria ha comenzado a ser 
financiada como cualquier otro de los ser· 
vicios públicos fundamentales, con caro 
go a los Presupuestos Generales del 
Estado y no con cargo a las cotizaciones 
sociales. 
Igualmente el articulo 109 de la precio 
tada ley modifica el sistema de financia· 
ción de las Diputaciones Provinciales al 
dotar unas cantidades condicionadas a 
la financiación de sus servicios hospita· 
larios, excluidos los psiquiátricos, en con· 
currencia con los de la Seguridad Social 
y previendo su traspaso a las Comunida· 
des Autónomas cuando éstas integren los 
Hospitales Provinciales en sus respecti· 
vos servicios regionales de sa lud. 
Por último, y no por ser lo menos im· 
portante, la universa lización. El derecho 
a la asistencia sanitaria ya no es privati· 
va de los que cot izan a la S,S, y sus be· 
neficiarios. Es un derecho general de 
todos tos ciudadanos. Este derecho, re· 
conocido en la Constitución y desarrolla· 
do por la Ley General de Sanidad, ha sido 
hecho efectivo por la Ley de P:G.E, para 
1989 y el Real Decreto 1088/1989 de 8 de 
septiembre por el que se extiende la ca· 
bertura de asistencia sanitaria de la S.S. 
a las personas sin recursos económicos 
suficientes. 
Si las diversas fuentes financieras de 
antaño: Seguridad Social, Estado, Comu· 
nidades Autónomas y corporaciones lo· 
cales, se han convertido prácticamente 
en una única fuente, el Estado, y si la asis· 
tenc ia sanitaria ha dejado de ser un de· 
recho privativo de los afiliados a la S.S., 
convirt iéndose en un derecho fundamen· 
ta l del ciudadano como la educación y 
otros seNicios básicos, no existen, ya mo· 
tivos para diferenciar el proceso de finan· 
ciación de este derecho con respecto a 
los otros. Creemos que el procedimiento 
de financiación ha de ser básicamente el 
mismo que el del resto de las competen· 
cias transferidas. 
Necesidad de un nuevo modelo 
Hemos intentado demostrar en el punto 
anterior que ya no hay razones legales -
constitucionales o estatutarias- que im· 
posibiliten un modelo alternativo a la fi-
nanciac ión actual de los servicios 
sanitarios transferidos procedentes de la 
Seguridad Social. Pensamos, además, 
que es necesario cambiarlo porque este 
modelo no cumple ninguno de los princi-
pios de cualquier sistema de financiación 
- suficiencia, solidaridad, colaboración , 
autonomía y corresponsabilidad fiscal.-
Fundamentalmente no garantiza la sufi· 
ciencia ni es equitativo y solidario entre 
los diversos territorios del Estado. No 
garantiza la suficiencia financiera de los 
servicios traspasados debido fundamen-
talmente al peculiar modo de presupues-
tación de los servicios san itarios-o El 
INSALUD -no entramos en las causas 
de esta forma de presupuestaciófl, que 
pueden estar hasta justificadas en base 
a los intereses generales del Estado-
presupuesta de forma insuficiente. En 
1989 ha liquidado 949.000 millones y ha 
presupuestado para 1990 la cantidad de 
947.000 millones que si bien representa 
casi un 16% de aumento respecto al pre· 
supuesto inicial del 89, también es cier-
to que, sobre lo liquidado en dicho 
ejercicio, el presupuesto del 90 no es más 
que la crónica de una insuficiencia 
anunciada. 
Para suplir esta insuficiencia con la que 
inicia sus presupuestos, ellNSALUD uti· 
liza varios instrumentos. Por una parte, el 
recurso a las ampliac iones y suplemen· 
tos de créditos para aquellos conceptos 
que son ampliables, fundamentalmente 
para los gastos de farmacia. Por otra , ca· 
da vez utiliza más el «deslizamientou a 
ejercicios posteriores. Esta técnica con· 
siste en no contabilizar determinados con-
ceptos del capítulo primero (seguros 
sociales fundamentalmente) hasta el ejer· 
cicio siguiente o mantener facturas en los 
cajones (proveedores y conc iertos) has· 
ta el presupuesto siguiente. 
Si con el primer procedimiento -al es· 
tar contabil izado- las Comunidades 
Autónomas participan al año siguiente, 
con el segundo no se participa hasta dos 
o tres ejercicios después. Esta es la ra-
zón fundamental de la situación de quie-
bra por lo que atraviesa en estos 
momentos los SeNicios de Salud de las 
ce.AA. sobre todo las que tienen estos 
servicios transferidos desde hace más 
tiempo. 
Igualmente no garantiza la equidad y 
solidaridad territorial por cuanto Que el cri-
terio de asignación de los recursos -por-
centaje de gasto en el periodo provisional 
y población en el periodo definitivo- no 
es un indicador suficiente para medir la 
necesidad de un determinado territorio. 
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Para modificar esta situación creemos 
necesario un conjunto de medidas que 
pasan por: 
al Modificar el «quantum» a repartir, 
acabando con la fa lacia del presupuesto 
inicial insuficiente completado a posteriori 
con las modificac iones presupuestarias 
o con el recurso del dest izamiento. No es 
posible ninguna disciplina presupuestaria 
ni la aplicación de ninguna técnica mo-
derna de control de gestión si el presu· 
puesto es insuficiente desde el princ ipio, 
De esta forma, el presupuesto se convier· 
te en infinito y el gasto incontrolable. las 
ampliaciones presupuestarias deben ser 
tan sólo la excepción por causas debida· 
menle justificadas y no la norma. 
b) Cambiar el sistema de reparto en· 
tre las distintas CC.AA. combinando el 
principio de garantia del coste transferi· 
do con el de equ idad y solidaridad para 
lo que creemos necesario utilizar un siso 
tema de distribución de los recursos que 
combine criterios de población y de neo 
cesidad, 
c) En definitiva. se trata de definir cia· 
ramente el modelo de financiac ión del 
Sistema Nacional de Salud integrado por 
el conjunto de Servicios de Salud de las 
distintas CC.AA 
Somos conscientes de las complicacio· 
nes del tema. Experlos hay y la lOFCA 
-con las modificaciones que tengan que 
hacerse debido a la complejidad del te· 
ma sanitario- tiene mecanismos sufi· 
cientes para solucionar los problemas que 
hoy tienen planteados los sistemas de fi· 
nanciación de los servicios de salud so· 
bre todo en lo que se refiere a la 
nivelación de servicios y la solidadaridad 
interterritoria l. 
El momento no puede ser más apropia· 
do por cuanto que el Consejo de Poi itica 
Fiscal y Financiera tiene que estudiar y 
proponer la concreción del modelo para 
el próx imo quinquenio que comienza en 
1992. 
Sirva esto de llamada para que se ca· 
miencen a resolver los ya viejos proble· 
mas que aquejan a la sanidad en una de 
sus vertientes no menos importantes: su 
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financiación. Sin la resolución de este pro· 
blema, es dificil plantear un servic io sao 
nitario ef icaz y efic iente. 
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